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Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) ни-
жних конечностей до настоящего времени оста-
ется одной из распространенных сосудистых па-
тологий. При ТГВ в условиях гипоксии венозной 
стенки изменяются показатели кислородтран-
спортной функции крови, процессов перекисно-
го окисления липидов, антиоксидантной систе-
мы, реологические свойства крови, в частности 
деформируемость и агрегация эритроцитов. Важ-
ная роль в поддержании внутрисосудистого го-
меостаза принадлежит эндотелию, чья функци-
ональная активность изменяется в условиях ки-
слородной недостаточности при венозном тром-
бозе. В возникновении нарушения кислородного 
обеспечения при ТГВ важная роль принадлежит 
не только кислородсвязующим свойствам крови, 
но и активации свободнорадикальных реакций. 
Следовательно, все рассмотренные показатели в 
условиях развития гипоксии при венозном тром-
бозе могут тесно взаимодействовать на этапе на-
рушения его стабильности и требуют изучения. 
тромбоза выше лигатуры не наблюдалось. У па-
циентов после проведения тромбэктомии сим-
птомы венозного стаза постепенно регрессиро-
вали.
Таким образом, открытая тромбэктомия яв-
ляется операцией выбора при эмбологенном 
флотирующем тромбозе в системе нижней полой 
вены, которая позволяет оптимизировать так-
тику ведения пациентов с данной патологией, 
предупредить распространение патологического 
процесса в проксимальном направлении, устра-
нить опасность развития ТЭЛА, восстановить 
проходимость окклюзированного участка и, как 
следствие, уменьшить клинические проявления 
в раннем и отдаленном послеоперационных пе-
риодах.
Выводы. 1. Наиболее эффективным методом 
предотвращения ТЭЛА и хронической веноз-
ной недостаточности нижних конечностей при 
сегментарных эмболоопасных тромбозах явля-
ется тромбэктомия. 
2. Тромбэктомия и перевязка магистральных 
вен позволяет ликвидировать эмболоопасный 
флотирующий характер тромбоза и предупре-
дить развитие ТЭЛА. 3. Выбор метода лечения 
флотирующего тромбоза должен определяться 
локализацией и распространением патологиче-
ского процесса, размером флотирующей части 
тромба, временем начала заболевания и выра-
женностью сопутствующей патологии.
Поэтому исследование деформируемости эри-
троцитов (ДЭ), циркулирующих эндотелиальных 
клеток (ЦЭК), продуктов деградации моноокси-
да азота (NO2/NO3) и диеновых конъюгатов (ДК) 
при остром тромбозе глубоких вен нижних ко-
нечностей является актуальным.
Цель. Изучение изменений деформируемости 
эритроцитов, активности окислительного стрес-
са и их взаимосвязи с выраженностью дисфун-
кции эндотелия в условиях экспериментального 
моделирования венозного тромбоза.
Материал и методы. Эксперимент выполнен 
на 125 беспородных крысах самцах массой 300-
350 г. (контрольная группа 63 здоровые крысы). 
Тромбоз в эксперименте воспроизводили путем 
введения 0,3 мл подогретого до 37-37,5ºС раство-
ра тромбина (40 ЕД/кг). Кровь для исследования 
у экспериментальных животных получали из ор-
битальной вены на 1, 5 и 15 сутки после опера-
ции. В качестве контроля исследовалась кровь 63 
здоровых беспородных крыс. В венозной крови 
определяли деформируемость эритроцитов. При 
определении влияния плазмы крови в качестве 
суспензионной среды использовалась бестромбо-
цитарная плазма. Количество ЦЭК определяли по 
методу J. Hladovec et al., содержание ДК в плазме 
крови определяли по методу В.Б. Гаврилова и со-
авт. Содержание стабильных продуктов деграда-
ции монооксида азота в плазме крови определяли 
по методу Грисса. Конверсию нитратов в нитри-
ты осуществляли цинковой пылью, обработанной 
аммиачным комплексом сульфата меди, которую 
добавляли в пробирку с исследуемой плазмой.
Статистический анализ цифрового материала 
проводили с использованием стандартных паке-
тов прикладных программ Statistica – 10.0 для 
биологических исследований. Различия между 
величинами считали статистически значимыми 
при вероятности безошибочного прогноза и бо-
лее 95% (р<0,05).
Результаты и обсуждение. В первые сутки по-
сле моделирования экспериментального веноз-
ного тромбоза определялось наиболее значитель-
ное снижение ДЭ на 76,8% (р<0,001) и составля-
ла 64,57±2,46 сек. На 5-е сутки ДЭ была ниже на 
36,7%, чем в контроле (р<0,001), но выше, чем в 
первые сутки после моделирования тромбоза на 
29,3% и равнялась 49,94±1,01 сек. На 15-е сут-
ки ДЭ оказалась снижена на 16,7% (р<0,05) по 
сравнению с контролем и составляла 42,63±1,71 
сек. В первые сутки после моделирования веноз-
ного тромбоза в эксперименте при определении 
влияния плазмы крови ДЭ оказалась снижена на 
47,9% (р<0,001) и составила 96,94±2,2 сек. На 5-е 
и 15-е сутки ДЭ была ниже, чем в контрольной 
группе на 22,9% (р<0,001) и 19,8% (р<0,001), но 
повысилась по сравнению со значениями, обна-
руженными в первые сутки после моделирования 
тромбоза на 16,9% и 19% и равнялась 80,52±1,41 
сек и 78,52±1,54 соответственно.
В первые сутки экспериментального тром-
боза концентрация ДК возрастала в 2,6 раза 
(р<0,001) по сравнению с контролем и равнялась 
399,64±28,49 нМ/г липидов. Статистической зна-
чимости различий концентраций ДК на 1-е и 5-е 
сутки после моделирования венозного тромбоза 
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не было (р<0,001). На 15-е сутки после введения 
тромбина концентрация ДК возрастала на 77,5%, 
по сравнению со значениями, обнаруженными в 
контрольной группе и составляла 193,39±20,52 
нМ/г липидов (р<0,05).
Содержание NO2/NO3 в первые сутки экспе-
риментального венозного тромбоза снижалось на 
8,9%, и составляло 33,96±1,99 мкМ/л. Через 5 су-
ток содержание NO2/NO3 статистически не отли-
чалось от показателей в контрольной группе, но 
повышалось на 7,2% по сравнению со значени-
ями в 1-е сутки после введения тромбина и рав-
нялось 36,39±2,41 мкМ/л. На 15 сутки экспери-
ментального моделирования венозного тромбоза 
содержание NO2/NO3 оказалось выше на 16,7% и 
19,7%, чем в контроле (р<0,05) и на 5-е сутки со-
ответственно и составляло 43,55±1,92 мкМ/л.
Наиболее значительное увеличение содержа-
ния ЦЭК определялось в первые сутки после 
экспериментального моделирования тромбо-
за на 40,7% (р<0,005) и составляло 40,27±1,15 
клеток/100 мкл. Через 5 суток содержание ЦЭК 
было на 18,4% выше (р<0,05), чем в контроле, 
но ниже, чем в первые сутки после моделиро-
вания венозного тромбоза на 15,2% и равнялось 
33,9±0,89 клеток/100 мкл. На 15-е сутки коли-
чество ЦЭК возвращалось к значениям, обнару-
женным в контрольной группе 26,04±1,08 кле-
ток/100 мкл (р<0,5).
Выводы. 
1. При экспериментальном моделировании 
острого тромбоза глубоких вен происходит сни-
жение деформируемости эритроцитов, повыше-
ние в крови уровня циркулирующих эндотели-
альных клеток, накопление ДК – маркера пере-
кисного окисления липидов. 
2. Активация показателей процессов переки-
сного окисления липидов и снижение дефор-
мируемости эритроцитов являются факторами, 
ассоциирующимися с повреждением эндотелия 
при венозном тромбозе. 
3. Для оценки состояния венозного русла при 
остром тромбозе глубоких вен дополнительным 
критерием, отражающим тяжесть повреждения 
эндотелия, могут служить концентрация диено-
вых конъюгатов, число циркулирующих эндоте-
лиоцитов и деформируемость эритроцитов.
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Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) ни-
жних конечностей и связанная с ним тромбоэмбо-
лия легочной артерии остаются важнейшими кли-
ническими проблемами. Одним из дискутабельных 
вопросов во флебологии остается выбор тактики 
лечения пациентов с ТГВ. При этом подход зави-
сит от распространенности тромботических пора-
жений и их значимости в возникновении тромбо-
эмболических осложнений. Существуют сторон-
ники как оперативных, так и консервативных ме-
тодов лечения, но выработка оптимальной тактики 
ведения пациентов с флотирующими ТГВ остается 
актуальным вопросом. Необходимо признать, что 
в настоящее время отсутствует универсальный 
метод, который позволял бы надежно и с мини-
мальными отдаленными последствиями защитить 
пациента от венозного тромбоэмболизма. Отсутст-
вие единого подхода в решении вопроса тактики 
лечения пациентов с эмбологенными тромбозами 
в системе нижней полой вены обусловило прове-
дение данного исследования.
Цель. Изучение возможностей диагностики и 
выработки оптимальной тактики лечения паци-
ентов с ТГВ.
Материал и методы. В клинике наблюдалось 
475 пациентов с ТГВ (мужчин – 266, женщин – 
209) в возрасте от 15 до 88 лет (55,2±12,8 года). 
Левосторонняя локализация патологического 
процесса наблюдалась у 270, правосторонняя – у 
200, двусторонняя – у 5 пациентов. Илиофемо-
ральный тромбоз выявлен у 134 пациентов, тром-
боз бедренной вены – 129, тромбоз подколенной 
вены – 90, тромбоз вен голени – 102, тромбоз 
мышечных синусов голени – 20. Применялись 
лабораторные и инструментальные методы ис-
следования (ультразвуковое допплерографическое 
исследование, дуплексное и триплексное ангио-
сканирование, ретроградная илиокавография). 
Для оценки тромботического состояния крови 
производилось исследование коагуляционного ге-
мостаза. Цифровой материал обрабатывали стати-
стически с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ Statistica – 10.0.
Результаты и обсуждение. При оценке клини-
ческих проявлений ТГВ наибольшей чувствитель-
ностью обладали: отек, боль и симптом Хоманса. 
Однако они имели довольно низкую специфич-
ность. Это свидетельствовало о том, что данные 
симптомы можно применять для первичной ди-
агностики. Наиболее информативными показа-
телями коагуляционного гемостаза оказались: 
активированное частичное тромбопластиновое 
время, активированное время рекальцификации, 
концентрация фибриногена А. Лечебная схема 
основывалась на данных обследования. В случае 
выявления эмбологенного флотирующего тром-
ба в подколенном, бедренном или подвздошном 
отделах в экстренном порядке производилась 
ретроградная илиокаваграфия и выполнялось 
оперативное вмешательство. Методом выбора 
являлись чрезкожная имплантация кава-фильтра 
(«РЭПТЭЛА», «РЭПТЭЛА-М», TrapEase (Cordis), 
OptEase (Cordis), Simon Nitinol Filter (BARD)), 
перевязка магистральной вены, открытая тром-
бэктомия из подколенной, бедренной и наруж-
ной подвздошной вен. Паллиативная тромбэк-
томия включала удаление флотирующей части 
тромба и пликацию магистральной вены с целью 
профилактики тромбоэмболии легочной арте-
